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Objetivo: apresentar os resultados do diagnóstico precoce e do tratamento cirúrgico tardio
de  uma coorte de pacientes diagnosticada com a lesão de Morel-Lavallée (LML).
Métodos: de janeiro de 2006 a dezembro de 2013 os autores ﬁzeram o desbridamento cirúrgico
tardio da LML, após a delimitac¸ão da necrose tecidual local, seguido de fechamento por
segunda intenc¸ão e/ou enxertos/retalhos.
Resultados: todos os pacientes evoluíram com fechamento total da lesão após o desbrida-
mento tardio a granulac¸ão da ferida operatória e a(os) sutura primária/retalhos pediculados.
Três  pacientes (50%) evoluíram com processo infeccioso profundo devido aos sucessivos
procedimentos operatórios.
Conclusão: sejam quais forem os métodos de tratamento empregados, estes devem ser feitos
de maneira radical, sob risco de evoluc¸ão dos pacientes para septicemia e óbito.
©  2014 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Publicado por Elsevier Editora
Ltda. Todos os direitos reservados.






a  b  s  t  r  a  c  t
Objective: to present the results from early diagnosis and delayed surgical treatment of a
cohort of patients who were diagnosed with Morel-Lavallée lesions.
Methods: between January 2006 and December 2013, we performed delayed surgical debri-
dement on Morel-Lavallée lesions, after delimitation of the local tissue necrosis, followed
Multiple trauma by  closure through second intention and/or use of grafts/ﬂaps.
Results: all the patients evolved with complete closure of the lesion after the delayed
debridement, granulation of the operative wound and primary suturing or construction of
pedunculated ﬂaps. Three patients (50%) evolved with deep infectious processes due to the
successive operative procedures.
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Conclusion: whatever the treatment methods used are, they should be performed in a radical
manner. If not, the patient will be at risk of evolution to septicemia and death.
©  2014 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Published by Elsevier Editora















































culino (66,7%) e dois do feminino (33,3%) (p = 0,41). A idadentroduc¸ão
 lesão de Morel-Lavallée (LML), também conhecida como
esão em desluvamento, foi descrita pelo médico Francês
aurice Morel-Lavallée em 1853. Trata-se de um trauma-
ismo incomum de partes moles associado a elevados índices
e morbimortalidade.1–8 São lesões que ocorrem devido à
plicac¸ão súbita de forc¸as de alta intensidade sobre determi-
ada área corporal, separando a pele e o tecido subcutâneo da
áscia muscular subjacente.9,10 O espac¸o criado é preenchido
or sangue, linfa ou tecido gorduroso necrótico, que, não raro,
eva a processos inﬂamatórios e infecciosos graves.3,7–10
O diagnóstico da LML  não é tarefa fácil. Na grande mai-
ria das vezes são traumas fechados, o que, não raro, causa
onfusão ou mesmo  ausência de diagnóstico. Durante o cui-
adoso exame clínico, pode ser observado, na fase aguda, o
umento de volume da área acometida, associado à ﬂutuac¸ão,
ipermobilidade e hipoestesia.4,5,7,9 A lesão normalmente
comete uma  área maior do que inicialmente pode ser ava-
iada no decorrer do exame físico durante o atendimento
e urgência.3,10 O comprometimento da circulac¸ão da pele e
o tecido subcutâneo no segmento traumatizado é comum
, frequentemente, existe grande diﬁculdade de se determi-
ar a viabilidade daqueles tecidos.3 Geralmente, em tecidos
ormais, a viabilidade da perfusão capilar da pele pode ser
acilmente estimada por meio da compressão digital local ou
inda pela identiﬁcac¸ão de sangramento ativo da região afe-
ada. Contudo, no caso de danos teciduais complexos, como
s que ocorrem na LML, esses testes podem não ser os mais
dedignos com ﬁnalidade diagnóstica. Tipicamente, o trata-
ento faz-se pelo precoce e radical desbridamento dos tecidos
cometidos, seguido de cicatrizac¸ão da ferida por segunda
ntenc¸ão.5–8,11,12 Contudo, alguns autores aﬁrmam que pos-
ergar o tratamento inicial, até o momento em que haja
elimitac¸ão/necrose dos tecidos, é a melhor conduta.13 Seja
ual for a terapêutica empregada, os autores são unânimes em
ﬁrmar que tais pacientes deverão ser frequentemente sub-
etidos a múltiplos procedimentos e revisões cirúrgicas, com
iscos aumentados de infecc¸ão.3,5–7,9
Considerando-se o mau  prognóstico desse tipo de lesão
 a diﬁculdade em se realizar o diagnóstico e o tratamento
recisos, bem como a completa falta de informac¸ões sobre o
ema nas diversas bases de dados disponíveis, principalmente
rtopédicas nacionais, propõe-se o presente estudo, cuja ﬁna-
idade é avaliar os resultados do diagnóstico e do tratamento
irúrgico tardio da LML.
acientes  e  métodosrata-se de um estudo coorte prospectivo, aprovado pelo
omitê de Ética em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos(CAAE 04497812.4.0000.5413). Todos os pacientes, ou respon-
sáveis legais, concordaram em participar e assinando o Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), após terem sido
minuciosamente informados sobre o conteúdo e a forma do
estudo.
O tamanho da amostra foi determinado previamente,
por meio de testes estatísticos especíﬁcos. Levaram-se em
considerac¸ão os riscos  (5%) e  (20%), bem como a varia-
bilidade das variáveis (p1 = 0,13 e p2 = 0,9), chegando-se a um
valor mínimo de cinco indivíduos.
Inicialmente, foram selecionados 11 pacientes com diag-
nóstico de LML conﬁrmado por exame tomográﬁco e/ou
ressonância magnética, entre janeiro de 2006 e dezembro de
2013. Foram excluídos os submetidos a tratamentos, clínico ou
cirúrgico, prévios da referida lesão (n = 3); os cujo estado geral
de saúde fosse considerado ruim ou grave (n = 1); e os que se
recusassem a assinar o TCLE (n = 1). Dessa maneira, a coorte
ﬁnal consistiu de seis pacientes.
Todos os procedimentos operatórios foram realizados pela
mesma  equipe ortopédica, sempre sob os mesmos protocolos
pré e pós-cirúrgicos.
Após a chegada dos pacientes ao pronto-socorro e a con-
clusão do protocolo ATLS (Advanced Trauma Life Support),
eram realizadas radiograﬁas simples das regiões contundi-
das, sempre em duas incidências ortogonais. Tomavam-se
por base alterac¸ões especíﬁcas do exame clínico – dor
local exacerbada e não condizente com a intensidade do
trauma, equimoses ou hematomas extensos e, principal-
mente, hipermobilidade local/regional da pele –os pacientes
eram então submetidos a exames tomográﬁcos ou de res-
sonância magnética, para conﬁrmac¸ão do diagnóstico da
LML.
Uma vez conﬁrmado o descolamento da pele e/ou do tecido
celular subcutâneo, aguardava-se entre quatro e cinco dias
para que a lesão se delimitasse com os primeiros sinais de
necrose. Nesse momento os pacientes eram levados ao centro
cirúrgico para ser submetidos aos procedimentos de desbri-
damento, sempre associados a irrigac¸ão e lavagem profusas
(ﬁgs. 1–5).
Uma  vez que os processos infecciosos eram debela-
dos, aguardava-se a granulac¸ão da ferida operatória, para
que se procedesse à realizac¸ão de retalhos miocutâneos
e/ou aproximac¸ão primária das bordas granuladas da ferida
(ﬁgs. 6 e 7).
Resultados
Dentre os seis pacientes incluídos, quatro eram do sexo mas-predominante variou de 25 a 55 anos, com média de 39,8 anos
(± 11 anos) (idade mínima: 25 anos; idade máxima: 55 anos;
IC 95%: 31-48,6 anos) (tabela 1).
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Figura 1 – Corte tomográﬁco coronal que evidencia grande
Figura 3 – Imagem de ﬂanco e quadril, após desbridamento
inicial, que evidencia necrose e infecc¸ão.
Figura 4 – Imagem de ﬂanco e quadril, em processo
de cicatrizac¸ão secundária (tecido de granulac¸ão).colec¸ão líquida (seta), entre o subcutâneo e a fáscia
muscular.
Discussão
A LML, ou lesão em desenluvamento, é um traumatismo inco-
mum de partes moles, associado a alta morbidade.12,14,15 As
áreas mais predispostas são as regiões anterolateral da coxa,
glútea, lombodorsal e escapular.6–8,12,14
Os pacientes acometidos pela LML  são, geralmente, de
baixa idade. Neste estudo a coorte de pacientes caracterizou-
-se por indivíduos entre 25 e 55 anos, economicamente ativos
e preponderantemente do sexo masculino (tabela 1).9,13
Essas lesões envolvem a aplicac¸ão de forc¸as súbitas e de
alta intensidade, a partir da compressão, estiramento, torc¸ão
7,9,12ou fricc¸ão das estruturas. O resultado é a separac¸ão
do tecido subcutâneo da fáscia muscular, que lesiona os
vasos perfurantes.1,5,15 O líquido hemolinfático é cercado
por tecido granuloso, que pode levar à formac¸ão de uma
Figura 2 – Corte tomográﬁco axial que evidencia grande
colec¸ão líquida (seta), entre o subcutâneo e a fáscia
muscular.
Figura 5 – Imagem de ﬂanco e quadril, em processo
de cicatrizac¸ão secundária (tecido de granulac¸ão).
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devido aos múltiplos desbridamentos, acaba por ocasionar oreviamente à feitura dos retalhos miocutâneos.
seudocápsula ﬁbrosa, prevenir a reabsorc¸ão dos ﬂuidos e pre-
ispor à colonizac¸ão bacteriana e à infecc¸ão.9,11–14
Historicamente, o tratamento da lesão diz respeito ao
esbridamento aberto seriado, seguido por cicatrizac¸ão por
egunda intenc¸ão. Recentemente, têm-se tentado métodos
enos invasivos. Um deles é a compressão por “malha Vicryl”,
ue distribui a tensão superﬁcial na região da ferida para
ma  superfície maior proporcionando alívio tensional na área
ruenta. Contudo, não há evidências de que esse tratamento
eja isento de sequelas.10,11,16 Algumas lesões podem persis-
ir, a despeito dos tratamentos convencionais. Nesses casos,
ão comumente indicados métodos mais agressivos, como a
spirac¸ão seriada e o uso de esclerose química, em casos de
ormac¸ão de pseudocistos.3,8,13,15
O comprometimento da circulac¸ão da pele e do tecido
ubcutâneo no segmento traumatizado é uma  constante
 com frequência existe diﬁculdade para determinac¸ão da
iabilidade tecidual.3,10–12,15 As provas de enchimento capi-
ar tegumentar e de sangramento são testes duvidosos
e avaliac¸ão na LML, uma  vez que o enchimento capilar
ocal/regional pode manter-se dentro dos parâmetros normais
or até 36 horas, devido à ac¸ão da rede capilar adjacente à área
esionada. A falta de parâmetros ﬁdedignos pode diﬁcultar o
iagnóstico inicial da lesão e gerar quadros graves de necrose
 septicemia.
Neste estudo, apesar de o diagnóstico ter sido invariavel-
ente feito na fase aguda, pelo exame físico minucioso e
or exames de imagem,  optou-se pelo desbridamento tardio
Tabela 1 – Características gerais dos pacientes
Gênero Idade Região anatômica 
Paciente 1 Fem. 25 Face posterior de antebrac¸o/cotove
Paciente 2 Masc. 44 Coxa e glúteo 
Paciente 3 Masc. 37 Joelho/panturrilha 
Paciente 4 Masc. 31 Quadril e ﬂanco 
Paciente 5 Masc. 55 Face lateral quadril 
Paciente 6 Fem. 47 Face anterior de coxa Figura 7 – Imagem ﬁnal após a realizac¸ão dos enxertos.
quatro a cinco dias após o trauma inicial. Nesse período já se
observam sinais locais de necrose tecidual e a consequente
delimitac¸ão da região afetada. De fato, em nossa casuística,
três pacientes (50%) evoluíram, em um período de sete dias
após o trauma inicial, com extensas áreas de necrose superﬁ-
ciais e profundas (pele, tecido subcutâneo, fáscias, músculos,
tendões e nervos)8,10,13–16 e apresentaram processos infeccio-
sos graves. O desbridamento, com a retirada radical de todas
as estruturas desvitalizadas, faz-se então imperativo, sob risco
de septicemia e evoluc¸ão para óbito.
Observou-se também que o desbridamento tardio da lesão,
somente após a delimitac¸ão da área necrótica, diminuiu
sobremaneira as chances de retirada inadvertida de partes
moles viáveis, aquelas ainda com circulac¸ão eﬁcaz.
Os riscos de processos infecciosos graves são agravados
pelos déﬁcits funcionais e pelas aderências que os múltiplos e
prolongados procedimentos cirúrgicos causam.12,14–16 Impor-
tante salientar que a retirada de estruturas musculares nobres,Tamanho da lesão Mecanismo de trauma
lo Aprox. 20 cm Queda de moto
Mais de 30 cm Queda de altura
Aprox. 15 cm Acidente automobilístico
Mais de 30 cm Acidente automobilístico
Aprox. 20 cm Trauma direto (acidente de trabalho)
Aprox. 15 cm Acidente automobilístico
déﬁcit funcional articular, com prejuízo de toda a biomecânica
regional. Finalmente, as cicatrizes, muitas vezes retraídas, pio-
ram, sobremaneira, o prognóstico de tais pacientes, uma  vez
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que novos procedimentos cirúrgicos são necessários para se
conseguir o mínimo de movimentac¸ão articular.
Conclusão
A LML  ainda é uma  condic¸ão pouco conhecida dos pro-
ﬁssionais que atuam na linha de frente dos servic¸os de
urgência/emergência, inclusive do cirurgião ortopédico. Tal-
vez por esse motivo seja uma  lesão subdiagnosticada. Sejam
quais forem os métodos de tratamento empregados, devem
ser feitos de maneira radical, sob risco de evoluc¸ão para sep-
ticemia e óbito.
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